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RESUMEN
Objetivo: Determinar cuáles son los factores asociados a la realización de actividades de autocuidado 
en pacientes diabéticos en tres hospitales de la región de Ucayali durante el 2017. Métodos: Estudio 
transversal analítico, realizado en tres hospitales en Ucayali en el 2017. La encuesta autoadministrada 
contó con tres secciones que evaluaban las características generales de los pacientes, los conocimientos a 
través del Diabetes Knowledge Questionnaire 24 (DKQ–24), la actitud del paciente frente a su enfermedad 
mediante la Diabetes Attitude Scale (DAS–3) y Summary of Diabetes Self Care Activities Measure (SDSCA) 
para medir las prácticas de autocuidado. Resultados: La población de estudio estuvo conformada por 
572 pacientes, el 50,87% correspondía al sexo femenino, la mediana de la edad fue de 47 años, el 37,57% 
tenía grado universitario. Se presentaron actividades de autocuidado inadecuadas con respecto al control 
glucémico y ejercicio con 83,87% y 77,87% respectivamente. Se observó que quienes contaron con un 
adecuado conocimiento y tuvieron un control estricto contaron con una adecuada adherencia respecto 
a la dieta de los pacientes diabéticos. Con respecto a realizar ejercicio se pudo determinar que existía 
una correlación negativa respecto al tiempo de enfermedad del paciente. Asimismo, se determinó que 
los pacientes con estudios secundarios, técnicos y universitarios presentaban una correlación negativa 
respecto al control glucémico. Conclusión: Más de la mitad de los pacientes realizaban actividades de 
autocuidado inadecuados. Además, un adecuado nivel de conocimiento y un control estricto sobre su 
enfermedad influencian en la adherencia a una buena dieta del paciente.
Palabras clave: Diabetes Mellitus; Autocuidado; Conocimientos; Actitudes y práctica en salud (fuente: DeCS 
BIREME).
ABSTRACT
Objective: To determine which are the factors associated with self-care activities in diabetic patients in 
three hospitals in the Ucayali region during 2017. Methods: Analytical cross-sectional study, carried out in 
three hospitals in Ucayali in 2017. The survey self-administered had three sections that assess the general 
characteristics of the patients, knowledge through the diabetes knowledge questionnaire 24 (DKQ–24), the 
patient's attitude towards their disease using the diabetes attitude scale (DAS - 3) and Summary of Diabetes 
Self-Care Activities Measurement (SDSCA) to measure self-care practices. Results: The study population 
consisted of 572 patients, 50.87% were female, the median age was 47 years old, 37.57% had a university 
degree. Inadequate self-care activities with respect to glycemic control and exercise were performed with 
83.87% and 77.87% respectively. We consider that those who have adequate knowledge and have strict 
control to have adequate adherence to the diet of diabetic patients. Regarding exercise, it was possible 
to determine that there is a negative correlation with respect to the patient's illness time. Likewise, it was 
determined that patients with secondary, technical and university studies had a negative correlation with 
respect to glycemic control. Conclusion: More than half of the patients carried out inadequate self-care 
activities. Furthermore, an adequate level of knowledge and strict control over their disease influence the 
patient's adherence to a good diet.

























La diabetes mellitus tipo II (DM2) actualmente se 
considera un problema de salud pública mundial. Se 
estima que a nivel global lo casos de diabetes alcanzarán 
los 592 millones en el 2035, afectando al 8,8% de la 
población mundial(1). A nivel mundial, se estima que 425 
millones de adultos padecen de diabetes mellitus (DM)(2). 
Se espera que aumento en la prevalencia de DM produzca 
un aumento en el número de enfermedades crónicas 
y agudas en la población, afectando directamente en 
la calidad de vida, la demanda en servicios de salud y la 
economía a nivel global(1,2).
En América Central y del Sur, más de 26 millones de 
personas padecen de diabetes. Se estima que, el número 
de pacientes diabéticos puede aumentar a 693 millones 
para el 2045. En la actualidad existen reportes de hasta 
352 millones de personas con alteración de la tolerancia a 
la glucosa, presentando éstas, un alto riesgo de desarrollar 
DM. Asimismo, se reporta que los países con ingresos 
bajos y medios soportan casi el 80 % de la carga de DM 
a nivel mundial(3,4). En el Perú, se han registrado cerca de 
24 mil casos para el 2018, siendo cerca del 61,4% de los 
diagnosticados con DM 2 eran mujeres(5).
La carga de diabetes disminuye los presupuestos 
nacionales de salud, reduce la productividad, frena el 
crecimiento económico, genera elevados gastos en 
hogares vulnerables; además genera una gran carga 
humana, la cual se caracteriza por una mortalidad 
prematura y la baja calidad de vida a consecuencia de las 
complicaciones de la enfermedad, generando un impacto 
económico importante tanto para los países, como para 
los sistemas de salud(6).
Se ha demostrado que la educación en DM de forma 
continua, es una herramienta fundamental, tanto para la 
población vulnerable y con factores de riesgo, como para 
quienes ya sufren de dicha condición(6). Educar e informar 
al paciente con DM, medidas de autocuidado y manejo 
de la enfermedad, es un abordaje eficaz para lograr 
adecuada adherencia al tratamiento, cuyo propósito es el 
controlar los valores glucémicos y disminuir la posibilidad 
de presentar comorbilidades y complicaciones tanto 
agudas como crónicas(7,8).
El autocuidado se define como el conjunto de acciones 
intencionadas que realiza la persona para controlar 
los factores que pueden comprometer su vida y 
desarrollo posterior(9). La Asociación Americana de 
Diabetes ha planteado al autocuidado como parte del 
manejo inicial y del seguimiento en pacientes con DM, 
y ha sido incorporado en las guías de práctica clínica, 
debido a su eficacia, mejoría de sobrevida, disminución 
de complicaciones y cumplimiento de las metas 
terapéuticas(7,8).
Por lo que, la presente investigación cuenta como objetivo 
el de determinar los factores asociados a la realización de 
actividades de autocuidado en pacientes diabéticos en 
tres hospitales de la región de Ucayali durante el 2017.
MÉTODOS
Se realizó un estudio transversal analítico, realizado 
durante el 2017 en tres sedes hospitalarias de la región 
de Ucayali los cuales corresponden al Seguro Social de 
Salud (hospital II EsSalud Pucallpa) y al Ministerio de Salud 
(hospital Amazónico y hospital Regional de Pucallpa).
Población y muestra
La población inicial de estudio estuvo conformada por 4 
059 pacientes diagnosticados con DM 2 distribuidos en 
2531 pacientes del hospital EsSalud II de Pucallpa, 522 
del hospital Amazónico y 1 006 pacientes del hospital 
Regional, quienes acudieron a los nosocomios para su 
control/tratamiento y/o hospitalización. Se calculó un 
tamaño muestral de 572 participantes, utilizando el 
programa estadístico EPIDAT con un nivel de confianza 
del 95%, un margen de error del 5% y una prevalencia 
del 50% (0,5). Se realizó un muestreo por conveniencia en 
donde se procedió a encuestar a los participantes hasta 
alcanzar el tamaño muestral calculado previamente.
Se consideraron dentro del estudio a los pacientes 
diagnosticados con DM 2, dentro de los servicios de 
hospitalización, emergencia y/o consultorio externo, 
quienes se encontraban estables hemodinámicamente 
aceptando participar en el estudio firmando su 
consentimiento informado. Se excluyó a los pacientes 
imposibilitados de completar la encuesta y/o quienes 
tuvieron que ser referidos de otros centros fuera de la 
región de Ucayali. 
Procedimiento y variables
Se aplicó una encuesta anónima autoadministrada que 
abarcó a las características generales de los pacientes 
(edad, sexo, estado civil y grado de instrucción), 
conocimientos sobre DM 2, la actitud del paciente frente 
a la DM 2 y actividades de autocuidado.
Se empleó el Summary of Diabetes Self Care Activities 
Measure (SDSCA)(10) para medir las prácticas de 
autocuidado en DM, su versión adaptada al español(11) 
cuenta con un coeficiente de Cronbach de 0,764. 
El instrumento evalúa tres factores principales 
correspondientes a la dieta, ejercicio y el control de 
la glucemia, siendo la escala de respuesta mediante 
una puntuación tipo Likert que va de 0 a 7 puntos en 
función al número de días en la última semana(11). Para 
la interpretación de los resultados se delimitó como 
punto de corte de 3,5, siendo consideradas las respuestas 
menores o iguales a esta como inadecuadas.
El nivel de conocimientos de diabetes fue evaluado a 
través Diabetes Knowledge Questionnaire 24 (DKQ – 
24(12), versión reducida y en español del DKQ-60(13). Cuya 
consistencia interna correspondió a un Alpha de Cronbach 













de 0,78(13). El actual instrumento consta con 24 ítems con 
alternativas de ‘sí’, ‘no’ y ‘no sé’, otorgándose un punto a las 
respuestas correctas y cero a las incorrectas. El cuestionario 
cuenta con tres secciones que definen conocimientos 
básicos sobre la enfermedad, control de la glucemia y 
prevención de las complicaciones. Para su evaluación y 
análisis la puntuación global y correspondiente a cada 
sección se calculó sumando el puntaje de los veinticuatro 
reactivos, siendo los puntajes más altos quienes indicaron 
un mayor nivel de conocimiento sobre la DM(12). Para fines 
del presente estudio, se consideró un buen conocimiento 
cuando se obtuvo más del 50% de respuestas correctas 
(mayor a 12 puntos).
Las actitudes y motivaciones relacionadas a los pacientes 
se midieron a través de la Diabetes Attitude Scale (DAS 
– 3)(14), en su versión adaptada al español(15) en una 
población similar, cuya consistencia interna contaba 
con un coeficiente de alfa de Cronbach de 0,74(15). Este 
compuesto cuenta con cinco subescalas las cuales 
definen la necesidad de entrenamiento, percepción 
de la gravedad de diabetes mellitus, la valoración del 
control estricto, la valoración del impacto psicosocial 
de la diabetes mellitus y la autonomía del paciente. Así 
mismo, consta de 33 ítems mediante una escala tipo 
Likert con una puntuación máxima de 5 y una mínima 
de 1, correspondiente a “totalmente de acuerdo” (5 
puntos), “de acuerdo” (4 puntos), “indiferente” (3 puntos), 
“en desacuerdo” (2 puntos) o “totalmente en desacuerdo” 
(1 punto). Sin embargo, los valores de las puntuaciones 
fueron inversas (Ítems 2; 3; 7; 11; 13; 15; 16; 23; 26 y 28). Las 
encuestas que no fueron contestadas en más el 50% de las 
preguntas en una de las subescalas fueron consideradas 
como nulas(15). Además, durante nuestra investigación 
se tomó como punto de corte, una puntuación menor o 
igual a 3 como inadecuado para cada sección.
Análisis estadístico
Culminada la recolección de datos de los participantes, 
los datos fueron registrados en una hoja de cálculo del 
programa Microsoft Office Excel 2013. Siendo analizados 
a través del paquete estadístico STATA versión 15. Para 
la estadística descriptiva de las variables cuantitativas se 
aplicó el test de Sknewness Kurtosis (Sktest) para encontrar 
la normalidad de la distribución de los resultados, las 
variables que presentaron una distribución normal son 
expresadas en media y desviación estándar (p>0,05) 
y las que no, en mediana y rangos intercuartílicos. Los 
resultados se presentaron en tablas y gráficos, expresando 
los datos obtenidos en expresión nominal y porcentual. 
Finalmente, con respecto a la estadística inferencial se 
tomó como variables dependientes a los resultados de 
las subescalas de la SDSCA (dieta, ejercicio y control de 
la glucemia) y como variables independientes a edad, 
grado de instrucción, nivel de conocimientos sobre la 
enfermedad obtenido del DKQ-24 y el puntaje total del 
DAS-3. Para el análisis se usaron modelos generalizados 
aplicando razones de prevalencia cruda (RPc) y ajustada 
(RPa) y sus intervalos de confianza al 95% con respecto 
a las variables de autocuidado, considerándose como 
significativo y valor p < 0,05.
Consideraciones éticas 
La recolección de la información se realizó mediante un 
encuestador el cual solicitaba permiso a los médicos 
asistenciales de los nosocomios y posteriormente el 
consentimiento informado de los propios pacientes. Se 
respetó las implicaciones éticas derivadas de acuerdos 
internacionales en la materia, contenidas en el Acuerdo 
de Helsinki. Así mismo, el protocolo del presente 
estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la 
Universidad Nacional de Ucayali. Además, se empleó 
un consentimiento informado que fue firmado por cada 
uno de los participantes de la investigación.
RESULTADOS
La población de estudio estuvo conformada por 572 
pacientes, siendo el 50,87% (291) de sexo femenino, la 
mediana de la edad fue de 47 años (rangos intercuartílicos: 
35 - 56). Según el estado civil 44,93% refirió estar casado, 
30,42% (174) estar conviviendo con su pareja, 16,26% (93) 
soltero y 8,39% (48) refirieron ser viudos. Según el grado 
de instrucción reportado el 37,57% (215) de los pacientes 
refirieron tener un nivel universitario, 30,97% (177) 
secundario, 22,90% (131) técnico, 6,64% (38) primario y 
1,92% (11) refirió no tener instrucción educativa alguna. 
Con respecto al tipo de institución hospitalaria, el 37,41% 
(214) de la población fueron atendidos en alguna sede 
hospitalaria del ministerio de salud y el 62,59% (358) en 
EsSalud.
Dentro de las características clínicas de la población 
estudiada, se mostró una mediana del tiempo de 
enfermedad de 3 años (rangos intercuartílicos: 1 - 7). El 
tipo de tratamiento más usado fueron los antidiabéticos 
orales con 70,80% (405), seguido del tratamiento con 
insulina con 19,41% (111) y la combinación de ambos con 
9,79% (56), reportándose un seguimiento de tratamiento 
regular en el 83,69% (479) de la población estudiada. 
Dentro de las comorbilidades reportadas el 22,42% (128) 
pacientes refirieron presentar hipertensión arterial (HTA), 
9,81% (56) obesidad 4,90% (28) asma, 3,50% cardiopatías 
y 1,93% (11) EPOC, Asimismo el 57,44% de los pacientes 
refirieron no presentar comorbilidades.
Dentro de las dimensiones de las actividades de 
autocuidado de la SDSCA, se encontró que más de la mitad 
de los pacientes realizaban actividades de autocuidado 
inadecuados respecto al control glucémico y ejercicio, 
llegando a 83,87% (479) en el control de la glucémico y 
77,87 % (446) en el ejercicio; con respecto al autocuidado 
en la dieta el 63,64% (364) de los pacientes mostró tener 













Figura 1. Dimensiones de las actividades de autocuidado en pacientes diabéticos atendidos en tres hospitales 
de la Amazonía peruana.
Figura 2. Dimensiones de las actitudes frente a la diabetes en pacientes diabéticos atendidos en tres hospitales 
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actividades de autocuidado adecuados (Figura 1). Según 
las dimensiones de las actitudes frente a la diabetes, 
reportadas a través de la DAS-3, se presentó con mayor 
frecuencia las actitudes inadecuadas frente a la diabetes, 
llegando a 63,64% (364) en la autonomía de la diabetes, 
69,93% (400) en la valoración del impacto psicosocial, 
44,06% (252) en la valoración del control estricto, 51,59% 
(295) en la percepción de la gravedad y 69,23% (396) en la 
necesidad de entrenamiento (Figura 2).
Dentro de las dimensiones de la escala de conocimientos 
sobre diabetes (DQK-24), se encontró que el 65,56% (375) 
de los participantes presentaba un nivel de conocimientos 
inadecuado, reportándose una puntuación media de 4,63 
± 1,81 en los conocimientos básicos de la enfermedad, 
2,59 ± 1,31 en el control glucémico, y 3,78 ± 1,47 en 
la prevención de las complicaciones, teniendo una 
puntuación de 11 ± 3,14 como media de la puntuación 
total (Tabla 1).
Con respecto a la estadística inferencial quienes contaron 
con un adecuado nivel de conocimientos (RPa: 1,31; 
IC 95%: 1,01-1,48) predisponían a una adherencia 
respecto a la dieta. Del mismo modo, presentaron una 
correlación negativa siendo las actitudes del paciente 
frente a su enfermedad (RPa: 0,88; IC 95%: 0,85-0,92) y 
los grados de estudios primarios (RPa: 0,84; IC 95%: 0,98 
– 0,99), estudios técnicos (RPa: 0,64; IC 95%: 0,49 – 0,76) 
y estudios universitarios (RPa: 0,58; IC 95%: 0,51 – 0,80) 
estadísticamente significativos en la dieta (Tabla 2).
Con respecto a la adherencia a realizar ejercicio se pudo 
determinar que existía una correlación negativa en base al 
tiempo de enfermedad del paciente (RPa: 0,92 IC 95%: 0,86 
– 0,98) además de la actitud que presentaba el paciente 
predisponía hasta en un 21% (RPa: 1,21; IC 95%: 1,07 – 
1,37) respecto a la realización del ejercicio. Finalmente, 
se pudo determinar una asociación estadísticamente 
significativa con respecto al grado de instrucción en 
aquellos con estudios secundarios (RPa: 0,20; IC 95%: 
0,08 - 0,55), estudios técnicos (RPa: 0,32; IC 95%: 0,12 
- 0,82) y estudios universitarios (RPa: 0,39; IC 95%: 0,16 - 
0,93) presentando una correlación negativa respecto a la 
adherencia a un adecuado control glucémico (Tabla 2).













Tabla 2. Análisis crudo y ajustado de los factores asociados de las actividades de autocuidado.













RPc IC 95% RPa IC 95% RPc IC 95% RPa IC 95% RPc IC 95% RPa IC 95%
Edad 0,99 0,99-1,00 0,99 0,98-0,99 0,99 0,97-1,00 1,00 0,99-1,02 1,00 0,98-1,01 1,00 0,98-1,02
Grado de instrucción
Ninguno Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Estudios 
primarios 0,84 0,65-1,09 0,84 0,98-0,99 1,30 0,33-5,17 1,31 0,38-4,53 0,80 0,31-2,01 0,80 0,31-2,10
Estudios 
secundarios 0,75 0,60-0,92 0,61 0,66-1,08 0,40 0,10-1,57 0,45 0,13-1,54 0,19 0,07-0,48 0,20 0,08-0,55
Estudios 
técnicos 0,68 0,54-0,86 0,64 0,49-0,76 0,97 0,26-3,57 0,85 0,26-2,72 0,34 0,14-0,83 0,32 0,12-0,82
Estudios 
universitarios 0,63 0,51-0,79 0,58 0,51-0,80 1,05 0,29-3,79 0,99 0,32-3,08 0,40 0,17-0,93 0,39 0,16-0,93
Tiempo de 
enfermedad 1,01 1,01-1,02 1,02 0,46-0,72 0,91 0,86-0,97 0,92 0,86-0,98 0,96 0,90-1,03 0,96 0,89-1,03
Nivel de 
conocimientos* 1,38 1,43-1,79 1,31 1,01-1,48 0,80 0,52-1,22 1,26 0,80-2,00 0,66 0,40-1,08 0,88 0,50-1,57
Actitudes** 0,85 0,82-0,88 0,88 0,85-0,92 1,25 1,12-1,38 1,21 1,07-1,37 1,15 1,03-1,28 1,09 0,95-1,24
Tabla 1. Dimensiones de la escala de conocimientos sobre diabetes (DQK-24) en pacientes diabéticos atendidos 






Conocimientos básicos de la enfermedad 4,63 1,81 0 9
Control de la glucemia 2,59 1,31 0 7
Prevención de complicaciones 3,78 1,47 0 7
Puntaje total 11 3,14 1 20
RPc: Razón de prevalencias, crudo / RPa: Razón de prevalencias, ajustado.
*Nivel obtenido a través de la DKQ-24 / **Puntaje total obtenido de la DAS-3.














El fomento de conductas de autocuidado, entendido 
como una actividad iniciada de forma consciente y con 
un proceso de aprendizaje, apropiada a una determinada 
situación y centrada en un objetivo concreto(16), constituye 
un elemento nuclear en el abordaje de las enfermedades 
crónicas de forma general, y en la DM especialmente(17,18). 
En este artículo, buscamos determinar la asociación entre 
las características sociodemográficas, los conocimientos, 
actitudes y las actividades de autocuidado que tienen los 
pacientes con DM en el segundo nivel de atención.
Las principales comorbilidades reportadas en los 
pacientes fueron de quienes además contaban con HTA 
y la obesidad, se ha logrado determinar que la DM 2 se 
asocia con un riesgo sustancialmente mayor de eventos 
micro y macrovasculares como infartos de miocardio y 
accidentes cerebrovasculares(19). Además, el desarrollo 
de HTA en pacientes diabéticos se debe a la aparición 
de proteinuria, del deterioro de la función renal y 
complicaciones cardiovasculares(20). Del mismo modo, 
se ha determinado que los principales mecanismos 
para generar HTA han sido debido a la hiperinsulinemia 
por resistencia a la insulina estimulada por la actividad 
simpática y la retención renal de sodio, una expansión de 
volumen secundaria a niveles elevados en glucosa y por 
la reabsorción de sodio, seguido de una rigidez vascular 
secundaria a glicosilación proteica(20,21). 
La educación sobre la diabetes y el manejo del cuidado de 
la diabetes siguen siendo áreas de interés y preocupación 
para los profesionales de la salud e investigadores clínicos, 
incluso aunque se ha realizado una gran cantidad de 
investigación en esta área. Nuestros resultados muestran 
que el 65,56 % de los participantes presentaban niveles 
inadecuados en cuanto al conocimientos sobre la diabetes, 
esto es congruente con hallazgos de otros estudios(22-24). 
Tener conocimientos adecuados relacionados con la 
etiología de la diabetes, la sintomatología presente en 
los niveles altos o bajos de glucemia en sangre, manejo 
de heridas, y la idea errónea de que el uso regular de 
medicamentos es más importante que la ingesta dietética 
y el ejercicio en el control de la diabetes.
Más de la mitad de los pacientes diabéticos realizaban 
actividades de autocuidado inadecuados, resultados 
que resaltan la necesidad de mejorar las actividades 
de autocuidado. Para la realización de cambios en los 
estilos de vida, son necesarios enfoques innovadores 
en la educación y actividades de autocuidado. Se 
recomiendan intervenciones flexibles de autocuidado 
que puedan responder a un enfoque individual, único, 
diario y cultural(25).
La actitud frente a la enfermedad es un punto clave 
en la determinación patrones de comportamiento, 
representando una predisposición para la adopción de 
acciones de autocuidado, favoreciendo la reducción del 
estrés asociado a la enfermedad, mayor adherencia al 
tratamiento, mejora de la autoestima, además brinda una 
percepción más positiva sobre la salud(26). Los resultados 
de la aplicación de la DAS-3 en nuestro estudio, reportó 
con mayor frecuencia las actitudes inadecuadas frente 
a la DM, demostrando de esta forma, la necesidad 
de desarrollar actividades de enseñanza y prácticas 
educativas de la salud, centradas en el fortalecimiento de 
actitud activa frente a la enfermedad, dado que esta se 
encuentra relacionada con la mejora del automanejo de 
la enfermedad, mejorando la convivencia de la persona 
con su condición(25, 27,28). 
Un estudio similar(29), identificó la actitud que la mayoría de 
los pacientes diabéticos pueden llegar a desarrollar ante 
su enfermedad, en contraste con nuestro estudio, donde 
se refleja que solo una pequeña parte de ellos se ve en la 
necesidad de cambiar sus hábitos alimenticios. En nuestro 
estudio, se pudo observar que un nivel de conocimiento 
adecuado, además de brindarle a los pacientes un control 
estricto en las recomendaciones sobre su enfermedad, 
conllevaba a mejora sustanciales en su dieta, esto podría 
deberse a que la mayoría de los pacientes que debutan 
con DM2 no consideran a la dieta como un hábito a mejor 
dentro de su nuevo estilo de vida, ya que inicialmente se 
estima que nivel de conocimientos que estos acarrean es 
deficiente(30). El control estricto de los pacientes coincide 
según diversos investigadores(31-33), en las intervenciones 
basadas para mejorar conducta en su alimentación, 
resultando estas, beneficiosas al inicio del tratamiento, 
sobre todo en aquellos pacientes quienes se encontraban 
dispuestos a realizar cambios en su dieta, lo que explicaría 
por qué cuando llegan a adaptarse adecuadamente 
cuentan con prácticas adecuadas.
Las limitaciones presentadas durante la investigación 
fue la tasa de rechazo de los pacientes diabéticos 
encuestados durante la consulta externa, hospitalización 
y/o emergencia, además la falta de un estudio caso 
control y/o longitudinal para así delimitar la causalidad 
entre las variables. Nuestra investigación, recomienda 
mejorar las actividades de autocuidados dentro de 
los pacientes diabéticos, reforzar los programas en los 
que se encuentran los pacientes diabéticos, así como 
buscar estrategias para realizar un acompañamiento 
por unidades especializadas (nutrición, psicología, 
endocrinología) los cuales puedan brindar mejores 
herramientas para contar con un óptimo autocuidado.
CONCLUSIÓN
Finalmente, se puede concluir que más de la mitad de 
los pacientes realizaban actividades de autocuidado 
inadecuados. Además, un adecuado nivel de 
conocimiento y un control estricto sobre su enfermedad 
influencian en la adherencia a una buena dieta del 
paciente. 
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